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Incontinence urinaire 
de la femme 


Dossier elabore avec les conseils scientifiques du Dr Roman Franco, Medecine physique et readaptation, hopitai Rothschild, 7501 2 Paris. 
franco.roman@rth.aphp.fr 

L’incontinence urinaire, qui caracterise toute perte involontaire d’urines, est souvent vecue comme un sentiment 
honteux de degradation de I’image de soi, et a pour consequence un reel handicap social en favorisant 
les comportements d’isolement et parfois la survenue d’une depression. Elle touche plus de 3 millions 
de Frangais, et sa prevalence est vraisemblablement considerablement sous-evaluee. 

En effet, on estime que 20 a 30 % des femmes sont concernees, avec une augmentation de cette prevalence 
avec I’age, ce qui en fait un veritable enjeu de sante publique, plagant cette pathologie devant les autres grandes 
affections chroniques de la femme, hypertension arterielle, depression et diabete. Sa prise en charge 
est loin d’etre optimale, en raison notamment du tabou persistant sur cette affection ainsi que du manque 
d’information des patientes qui sont moins de 1 sur 2 a consulter, mais egalement en raison d’une formation 
trap souvent insuffisante des differents acteurs de la prise en charge. 
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INCONTINENCE URINAIRE DE LA FEMME 



20 A 30 % DES FEMMES SONT CONCERNEES 


Epidemiologie de I'incontinence 
urinaire de la femme 


Christophe Egrot, Laurence Peyrat, Calin Ciofu, Francois Haab 

Service d’urologie, hopital Tenon, AP-HP, 75970 Paris Cedex 20. 

christophe.egrot@tnn.aphp.fr; laurence.peyrat@tnn.aphp.fr; calin.ciofu@tnn.aphp.fr; francois.haab@tnn.aphp.fr 


Prevalence 

La prevalence de I’incontinence urinaire 
est difficile a evaluer. En effet, celle-ci 
s’apprecie principalement au moyen de 
questionnaires dont les questions en elles- 
memes peuvent amener a des resultats 
differents, par exemple en fonction de 
leur orientation, objective (« avez-vous 
desfuites urinaires ? ») ou subjective 
(« etes-vous genee par la presence defui- 
tes urinaires ? »), ce qui la fait varier en 
France de 20 a 47 % selon les etudes. 1 * 3 

L’incontinence urinaire touche toutes 
les classes d’age, meme si l’on sait que sa 
prevalence augmente avec le vieillisse- 
ment (fig. 1). La prevalence va done 
necessairement augmenter dans les 
annees a venir avec le vieillissement 
attendu de la population frangaise. 

En effet, le scenario central de projec- 
tion de la demographie en France de l’ln- 


see prevoit que le nombre de personnes 
agees de plus de 60 ans va passer de 12,8 
a 20,9 millions de 2006 a 2035, pour 
representer 30,6 % de la population au 
lieu de 22,7 % en 2010. 

Caracteristiques de I’incontinence 
urinaire feminine 

Une etude sur les caracteristiques de 
I’incontinence urinaire de la femme en 
France 3 a mis en evidence que le type 
d’incontinence (tableau l)evolue avec 
l’age : l’incontinence urinaire d’effort 
pure est la plus frequente chez les fem- 
mes jeunes, alors qu’elle devient majo- 
ritairement mixte au-dela de 70 ans 
(fig. 2). 

De plus, la frequence des fuites et leur 
volume varient en fonction du type d’in- 
continence, les patientes ayant une 
incontinence mixte etant les plus concer- 
nees (fig. 3et 4). 


Cette etude met egalement en lumiere 
la principale difficulty pour connaitre 
avec precision la prevalence de cette 
pathologie : les femmes ne consultent 
pas. Car si elles sont plus de la moitie a 
signaler une alteration de leur qualite de 
vie a cause de leur incontinence, elles 
sont 60 % a ne pas consulter. 

Cette absence de demarche peut s’ex- 
pliquer pour diverses raisons : inconti- 
nence rattachee a un processus physiolo- 
gique normal du vieillissement, tabou, 
gene moderee acceptee, manque d’infor- 
mation sur les traitements. . . 

II est important de signaler que parmi les 
femmes qui consultent, 53,3 % s’adressent 
a un medecin generaliste, qui joue verita- 
blement un role central dans le diagnos- 
tic, l’information et le traitement de cette 
pathologie. 

Pourtant, dans ce contexte de patho- 
logie frequente et retentissant sur la qua- 
lite de vie, en presence d’un diagnostic 
aise et de therapeutiques efficaces, la 
prise en charge de ces patientes n’est pas 
optimale, 4 en raison d’un defaut de for- 
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BB1I Prevalence de I’incontinence urinaire en France en fonction de 
I’age. 
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IU: incontinence urinaire. 
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III d'effort IU par imperiosite IU mixte 


| H Importantes H Moderees Faibles ] 


lawiwi Frequence des fuites urinaires par type d’incontinence. lawuaM Volume des fuites urinaires par type d’incontinence. 

IU : incontinence urinaire. IU : incontinence urinaire. 


mation des professionnels medicaux et 
paramedicaux. 

L’incontinence urinaire 
de la femme: explications 

On distingue 3 grands cadres nosolo- 
giques : Fincontinence urinaire d’effort, 
l’incontinence urinaire par urgenturie, et 


l’incontinence urinaire mixte (tableau 1), 
dont les causes et done la prise en charge 
different, ce qui necessite de bien les 
identifier. 

Cependant, le diagnostic de l’inconti- 
nence urinaire quelle qu’elle soit est sim- 
ple, reposant sur l’interrogatoire et l’exa- 
men clinique (tableau 2). 


L’examen cytobacteriologique des uri- 
nes est systematique. D’autres examens 
peuvent apporter des elements diagnos- 
tiques importants, notamment dans les 
incontinences ayant une composante 
irritative : l’echographie pelvienne qui 
recherche une epine irritative, et le bilan 
urodynamique qui caracterise de maniere 



LES DIFFERENTS TYPES D’INCONTINENCE URINAIRE 



Incontinence urinaire d’effort (50 %) 


Incontinence urinaire par urgenturie (10 %) 

Definition 


Definition 

Elle correspond a une perte d'urines survenant au cours d’un effort quelle 


Elle correspond a une perte d’urines survenant juste apres une envie 

qu'en soit I’intensite (rire, toux, eternuement, effort physique, rapport 
sexuel). Pure, elle n'est associee a aucun autre signe fonctionnel urinaire 
(pollakiurie, urgenturie, brulures mictionnelles, dysurie). 


soudaine et irrepressible. 

Physiopathologie 


Physiopathologie 

Elle correspond a un defaut des mecanismes de continence sous- 

O 

3, 

Elle correspond a la survenue de contractions non inhibees de la vessie 

vesicaux, plancher perineal en soutien uretral posterieur, et sphincter 

CD 

■g 

lors de la phase de remplissage, et done a un trouble de la fonction 

urinaire. 

E 

de stockage des urines. 

Causes favorisantes 

CD 

k. 

cu 

Causes favorisantes 

Surpoids, activite sportive intense, constipation, mais surtout 


Cause locale (epine irritative vesicale) : infection urinaire, calcul ureteral 

antecedents gyneco-obstetricaux (travail prolonge, gros bebe, 

3 

CD 

retromeatique ou intravesical, tumeur de vessie ou, plus rarement, 

accouchements difficiles avec manoeuvres instrumentales, multipart. . .) 

O 

c 

CD 

de voisinage. 

et antecedents familiaux. 

sp 

c 

o 

o 

c 

Cause neurologique (troubles de coordination) : accident vasculaire 
cerebral, sclerose en plaques, maladie de Parkinson principalement. 

Autres comorbidites ayant un impact sur le fonctionnement vesical 
(diabete). 

Examen clinique 


Examen clinique 

L’hypermobilite cervico-uretrale, accompagnee d’une fuite d’urines 


L’examen ne met pas en evidence de fuite a (effort de toux 

a vessie pleine, corrigee par la manoeuvre de Bonney ou d'Ulmsten, 
signe I’incontinence urinaire d’effort par cervico-cystoptose ou defaut 
de soutenement uretral, sans necessite d'investigation supplementaire. 


si elle est pure, ni de trouble de la statique pelvienne. 
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INCONTINENCE URINAIRE DE LA FEMME 


H EXAMEN CLINIQUE/BILAN D'INCONTINENCE 

Cet examen est statique (au repos), puis dynamique (retenue, poussee en Valsalva, toux), 
et s'effectue en position gynecologique, puis debout, jambes ecartees, vessie pleine. 

Inspection vulvovaginale 
appreciant: 

- la vulve : trophicite, beance, cicatrice, distance anovulvaire; prolapsus? 

- a 1' effort de toux, une hypermobilite cervico-uretrale, eventuellement une fuite d’urines. 

Recherche d’un prolapsus 
associe (speculum 
en hemivalve) 

Recherche d’une atteinte des trois compartiments, anterieur, moyen et posterieur: on recherche une dehiscence de la paroi 
vaginale anterieure, une descente du col uterin, une dehiscence de la paroi vaginale posterieure. 

L'examen gynecologique a deux valves permet d'examiner le col uterin, et d’en apprecier la mobilite verticale en le saisissant 
avec une pince de Pozzi. 

Toucher vaginal 

- Evaluation de la souplesse du pelvis. 

- Evaluation de la qualite des releveurs de I’anus (faisceaux puborectaux et pubococcygiens) : 

opposer une resistance aux muscles releveurs, doigts legerement ecartes, en demandant a la patiente de se retenir comme 
pour retenir un gaz; la force de contraction des releveurs est evaluee sur une echelle de 5, 5/5 correspondant a la contraction 
normale. 

On peut egalement ainsi reperer les anomalies de commandes (contraction des muscles fessiers, abdominaux, 
adducteurs. . .). 

Manoeuvre de Bonney, 
manoeuvre d’Ulmsten, 
quelle difference? 

Manoeuvre de Bonney 

Elle consiste, lors d’un toucher vaginal, a « refoulerla vessie dans I’enceinte manometrique abdominale », en la repoussant 
a deux doigts vers le haut, pour permettre a la pression intra-abdominale de s'exercer egalement sur le sphincter urinaire 
et non plus uniquement sur la vessie, en cas de cervico-cystoptose. 

En cas de manoeuvre positive (fuite d’urines a la toux corrigee au cours de la manoeuvre), I’intervention de colposuspension 
aponevrotique selon Burch pouvait alors etre proposee en traitement chirurgical. 

L'ere des bandelettes sous-uretrales a revolutionne la prise en charge de I'incontinence urinaire d’effort par hypermobilite 
cervico-uretrale, en recreant un appui posterieur a I’uretre, qui alors vient s’asseoir sur un plan solide en arriere (la bandelette) 
et ainsi se termer lors des manceuvres de Valsalva. 


Manoeuvre d'Ulmsten 

Cette nouvelle methode devaluation permet de prejuger de I’efficacite d’un traitement par pose de bandelette sous-uretrale; 
elle ne consiste plus a refouler la vessie vers le haut, mais a empecher I'uretre de reculer en cas d’hypermobilite cervico- 
uretrale en plagant deux doigts en arriere de lui et en s’opposant a un mouvement de recul sans le comprimer. 

Elle est dite positive lorsqu'elle parvient a controler la fuite observee a la toux, augurant d’une bonne efficacite d'un traitement 
par uretropexie par bandelette de soutenement sous-uretrale. 


optimale le trouble urinaire. Une cysto- 
scopie peut completer ce bilan et doit 
faire partie integrante de 1’exploration 
d’une instab ilite vesicale. 

Conclusion 

L’incontinence urinaire est une patho- 
logie frequente dont la prevalence va aug- 
menter en France avec le vieillissement 
de la population issue du baby-boom. 

Entre defaut d’information, tabou et 
relativisme, les patientes concernees 
consultent tard une population medicale 
pas toujours prete a les prendre en 
charge de faqon optimale en raison d’un 
manque de formation sur ces sujets trop 
souvent encore consideres a tort comme 
relevant du contort et/ou sans solution. 


Premiers interlocuteurs de cette popu- 
lation de femmes confrontees a un sujet 
encore peu connu car peu mediatique, 
les medecins generalistes sont le premier 
maillon d’une prise en charge majoritai- 
rement medicale en premiere ligne 
(reeducation, traitements medicamen- 
teux) qui necessite qu’ils soient formes 
au mieux afin de savoir comment repon- 
dre a la demande de leurs patientes. • 


Christophe Egrot declarent ne pas avoir de conflits 
d’interets. 

Laurence Peyrat, Calin Ciofu n’ont pas transmis de 
declaration de conflit d’interets. 

Frangois Haab declare participer ou avoir participe a des 
interventions ponctuelles pour les entreprises: Astellas, 
AMS, Pfizer, Gynecare, Bard. 


summary Epidemiology of female urinary 
incontinence 

Female urinary incontinence becomes a real public health 
issue in France, with high frequency and outcomes on 20 
to 30% of concerned women. Prevalence of incontinence is 
widely under-estimated because few women consult a 
physician for this problem, and because of the lack of 
epidemiologic data about it. Despite female urinary 
incontinence will increase in the next future with "baby 
boom" population, and in spite of new treatments, medical 
help is not suitable. Physicians but also nurses and physical 
therapists must have better professional training to help 
and care better these women. 


resume Epidemiologie de I’incontinence 
urinaire de la femme 

L’incontinence urinaire de la femme en France est un enjeu 
de sante publique en raison de sa frequence et de ses 
consequences sur la vie des 20 a 30 % des femmes 
concernees. La prevalence de cette affection est tres 
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largement sous-estimee en raison de nombreux facteurs 
dus a la fois a la population des femmes qui consultent peu 
et aux methodes de recueil imparfaites. Cette prevalence 
va augmenter dans les annees a venir en raison du 
vieillissement de la population issue du baby-boom. Malgre 
cela, et en depit des progres realises dans les traitements 
de I'incontinence urinaire de la femme, sa prise en charge 
est encore imparfaite. Line meilleure formation des 
medecins et des acteurs paramedicaux (kinesitherapeutes, 
infirmieres. . .) est necessaire afin de repondre au mieux a 
la demande de ces patientes. 
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C onfirmer le diagnostic, preciser 
le type et le ou les mecanismes 
de I’incontinence, evaluer l’im- 
portance quantitative des fuites et leur 
retentissement en termes de qualite de 
vie, ne pas meconnaitre une cause speci- 
fique en cas d’incontinence revelatrice 
d’une pathologie urologique ou neurolo- 
gique et proposer un traitement adapte 
de premiere ligne, tels sont les enjeux de 
la demarche clinique au cours d’une 
incontinence urinaire chez la femme 
(v. figure). 

Diagnostic de I’incontinence 

Si I’incontinence urinaire feminine 
pose toujours le probleme de son reten- 
tissement en termes de qualite de vie, les 
facteurs physiopathologiques et etiopa- 
thogeniques demeurent des elements 
fondamentaux. C’est en effet a partir du 
mecanisme physiopathologique que 
pourront aisement se determiner les 
modalites therapeutiques, qu’elles soient 
medicamenteuses, reeducatives ou 


qu’elles fassent appel a differentes tech- 
niques chirurgicales. Les facteurs etiopa- 
thogeniques dictent, eux, la conduite a 
tenir quant a la pathologie causale et sont 
done tout aussi importants a determiner. 

Le diagnostic de I’incontinence ou plu- 
tot des incontinences repose avant tout 
sur l’interrogatoire et plus rarement sur 
l’examen clinique . 1 Les examens comple- 
mentaires, et notamment le bilan uro- 
dynamique, ne se discutent qu’apres 
l’analyse clinique detaillee. 

Le diagnostic « positif » de l’inconti- 
nence n’est que declaratif. C’est la 
patiente qui rapporte son incontinence, 
il est inutile de la confirmer clinique- 
ment. Cela est particulierement vrai 
pour I’incontinence urinaire a l’effort 
dont la definition clinique europeenne 
s’oppose a la definition urodynamique 
nord-americaine (avec visualisation 
radiologique d’une fuite du produit de 
contraste dans la filiere uretrale lors d’un 
effort de toux alors que celui-ci n’induit 
pas simultanement de contraction desin- 


hibee du detrusor verifiee cystomano- 
metriquement) . 

L’incontinence est done une fuite d’u- 
rine, quelles qu’en soient la quantite, les 
circonstances de survenue et la cause, et 
quel qu’en soit l’eventuel retentissement. 

Nous ne retenons plus desormais la 
prise en compte sociale ou hygienique ou 
la gene induite : une fuite est une fuite. 
Ce terme est d’ailleurs prefere a celui de 
perte, trop equivoque chez la femme (et 
d’ailleurs certaines incontinences sont 
parfois confondues avec des ecoule- 
ments gynecologiques). 

Les seules exclusions quant aux fuites 
urinaires non considerees comme in- 
continence sont les mictions par regorge- 
ment des vessies retentionistes, les 
abouchements ectopiques de l’uretere 
en intravaginal et les fistules vesico- 
vaginales, qui posent parfois de redouta- 
bles problemes diagnostiques. 

La classification des incontinences est 
determinee par l’interrogatoire de la 
patiente . 2 

Incontinence urinaire 
par urgenturie 

L’incontinence urinaire par urgentu- 
rie entre dans le cadre plus proteiforme 
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du syndrome clinique d’hyperactivite 
vesicale ( overactive bladder [OAB]) 
dont le symptome cle est l’urgenturie 
definie par un besoin soudain et urgent 
d’urinerA 6 C’est la brutalite de l’urgence 
qui est pathologique, la sensation d’ur- 
gence physiologique etant toujours pre- 
cedee d’une lente (et successive) pro- 
gression des besoins d’uriner. Les autres 
symptomes de l’hyperactivite vesicale 
sont la pollakiurie (en raison des urgen- 
ces et done de la faible capacite vesi- 
cale) et la nycturie. L’incontinence par 
urgenturie va done s’exprimer par des 
fuites immediatement precedees d’une 
imperiosite urinaire. Cette incontinence 
peut etre variable en frequence (voire 
en presence) en fonction de l’impor- 
tance du « delai de securite », e’est-a- 
dire du temps pendant lequel il est pos- 
sible a la patiente de se retenir a partir 
d’un besoin normal jusqu’au besoin 
imperieux accompagnant la miction 
imminente. L’urgence n’est pas toujours 
suivie de fuites, que la femme puisse se 
deplacer rapidement aux toilettes ou 
qu’elle puisse volontairement inhiber la 
miction par une violente contraction 
soutenue des muscles du plancher peri- 
neal (mettant en jeu ainsi le reflexe 
perineo-detrusorien inhibiteur) . On voit 
la les facteurs de variation de l’incon- 
tinence : l’existence d’un handicap 
moteur (tel celui observe chez le patient 
neurologique ou chez la personne agee) 
va evidemment majorer ou creer une 
incontinence en raison de l’impossibilite 
de la patiente a souscrire rapidement a 
son besoin urgent. A l’inverse, une pol- 
lakiurie de « securite » avec des mic- 
tions frequentes, « preventives », peut 
permettre d’eviter une incontinence 
urinaire par urgenturie. 

Interrogatoire de la patiente 

Dans tous les cas, l’interrogatoire per- 
met de preciser tous ces elements deter- 
minants dans la genese ou l’evitement de 
fuites. 

Ce type d’incontinence doit aussi, 
autant que faire se peut, etre quantifiee 
en termes de frequence (plurihebdoma- 
daire, quotidienne, pluriquotidienne, 




ECHEC ECHEC 


EB3 Algorithme 
decisionnel devant 
une incontinence 
urinaire 
de la femme. 



plurimensuelle), voire d’importance 
(gouttes, petits jets, jets importants, 
inondation) en s’aidant de 1’evaluation du 
nombre et du type de protections utili- 
sees. Les scores de symptomes permet- 
tent de quantifier l’importance de ces fui- 
tes et le score USP (Urinary Symptom 
Profile) [tableau 1] permet, en pratique 
clinique, d’evaluer les troubles et de sui- 
vre la reponse therapeutique, par exem- 
ple aux anticholinergiques. Le catalogue 
mictionnel effectue sur trois jours (trop 
peu utilise en pratique) permet, par la 
notification sur une simple feuille de 
papier par la patiente elle-meme de 
l’heure de ses mictions, eventuellement 
de leurs volumes, et de l’horaire et de 
l’importance des fuites (+, ++, + ++), 
d’avoir une idee precise de la symptoma- 
tology, ce calendrier mictionnel etant 
aussi un excellent outil de suivi. 

Le dernier point a preciser concernant 
les incontinences par urgenturie est le 
facteur declenchant eventuel. 

Certaines urgences surviennent en 
effet spontanement, en position immo- 
bile, par exemple en station assise, sans 
bouger, devant la television ou en lisant 


un journal. Ces urgences alors irrepressi- 
bles sont tres volontiers le fait d’une 
hyperactivite motrice du detrusor ; ces 
contractions non inhibees precoces et 
anarchiques (bien confirmees au bilan 
urodynamique) relevent d’un traitement 
anticholinergique . 

D’autres urgences surviennent lors de 
la mise en position debout (depuis la 
position assise ou allongee). Cela peut 
proceder d’une onde de contraction des- 
inhibee induite par la mise en orthosta- 
tisme (et la encore depistee par le bilan 
cystomanometrique effectue en position 
debout), mais aussi d’une incompetence 
sphincterienne avec alors l’apparition 
d’un reflexe d’ouverture genere par l’ar- 
rivee de quelques gouttes d’urine dans 
l’uretre posterieur creant une sensation 
d’urgence urinaire. Cela n’est pas neutre 
sur le plan therapeutique, car, dans ce 
cas, les anticholinergiques, n’ayant 
aucune action sur le sphincter uretral, 
n’ont aucune efficacite, al’inverse de cer- 
tains serotoninergiques (duloxetine) et 
de la reeducation perineale. 

Certaines urgenturies sont d’origine 
purement psychocomportementales, tel- 
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les les urgences mictionnelles apparais- 
sant lorsque le patient arrive pres de 
chez lui (syndrome de la cle dans la 
porte, syndrome de la porte du garage 
des Anglo-Saxons) et dont le traitement 
repose sur un programme de rehabilita- 
tion comportementale (apprentissage de 
la distraction attentionnelle, apprentis- 
sage des mictions volontairement retar- 

dees...)- 

D’autres imperiosites mictionnelles 
sont d’origine purement sensorielle, avec 
des besoins soudains et urgents appa- 
raissant lors de stimulus auditifs (audi- 
tion d’eau ruisselante), visuels (eau qui 
coule) ou thermiques (temps froid). 
Dans ces cas, les anticholinergiques sont 
loin d’etre toujours efficaces, et c’est sou- 
vent une bonne indication de la neuro- 
modulation par electrostimulation peri- 
pherique du nerf tibial posterieur. 

Enfin, certaines incontinences par 
urgenturie sont considerees comme 
cognitivo-instincto-comportementales ; 
c’est le cas des fuites sur urgence surve- 
nant lors de paroxysmes emotionnels 
tels que la frayeur, l’orgasme, le fou rire 
( giggle incontinence). 

Les fuites urinaires survenant au cours 
des rapports sexuels posent souvent de 
redoutables problemes diagnostiques. II 
est parfois facile d’en faire une banale 
incontinence d’effort (surtout si le fac- 
teur positionnel ou... de position) 
influence l’existence ou non de ces fuites 
et s’il n’existe pas de besoin ressenti (ces 
fuites surviennent lors du co'it lui- 
meme) . C’est aussi le cas d’authentiques 
incontinences par urgenturie (avec alors 
des fuites avec besoin urgent) mais dont 


il faut distinguer celles qui surviennent 
spontanement de celles qui surviennent 
a la stimulation cutanee perineale, clito- 
ridienne, telles que l’on peut les observer 
au cours de lesions neurologiques (et 
dont la physiopathologie est la meme que 
le declenchement des contractions vesi- 
cales par percussions sus-pubiennes). 
Parfois done, les fuites surviennent a l’or- 
gasme, evoquant une instabilite uretrale. 
Mais d’autres fuites percoitales survien- 
nent lors de la penetration vaginale, avec 
petites gouttes, pouvant evoquer un 
diverticule de l’uretre dont la vidange est 
provoquee par l’intromission. 

Explorations urodynamiques 

Parfois, l’interrogatoire ne suffit pas 
pour avoir des elements de certitude 
quant a l’existence d’une incontinence 
urinaire par urgenturie. L’examen Cli- 
nique n’est d’aucune valeur (du moins 
sur le plan physiopathologique) , et c’est 
devant des tableaux frustes, devant une 
incontinence mixte, devant une mau- 
vaise reponse a un traitement anticholi- 
nergique d’epreuve que prennent tout 
leur interet les explorations urodyna- 
miques. Cet examen, conduit sur une 
femme avec des urines steriles (examen 
cytobacteriologique des urines [ECBU] 
obligatoirement negatif) , repose avant 
tout sur la cystomanometrie, e’est-a-dire 
sur l’enregistrement des pressions detru- 
soriennes tout au long d’un remplissage 
progressif de la vessie a l’aide d’un cathe- 
ter transuretral. La cystomanometrie 
permet de mettre en evidence, en cas 
d’incontinence par urgenturie, une 
hyperactivite du detrusor definie par des 
contractions non inhibees precoces 


d’amplitude variable pouvant ou non 
limiter la capacite vesicale. 

Mais cet examen peut rester normal en 
condition standard, et n’etre positif qu’en 
condition sensibilisatrice (test a l’eau 
glacee, remplissage rapide, remplissage 
en position debout, holter vesical), voire 
rester defmitivement normal si l’inconti- 
nence ne precede pas d’une hyperacti- 
vite motrice du detrusor mais d’un trou- 
ble sensitif ou psychocomportemental. 

Quelle cause? 

Si l’etape de la determination physiopa- 
thologique de l’incontinence par urgen- 
turie est fondamentale dans la compre- 
hension du trouble, et done dans sa prise 
en charge therapeutique, l’etape de l’en- 
quete etiopathogenique est tout aussi 
fondamentale, car d’autres enjeux sont 
alors a considerer, tout particulierement 
en cas de diagnostic d’une vessie neuro- 
logique. 

Dans l’immense majorite des cas, l’in- 
continence urinaire par urgenturie, et 
plus generalement le syndrome clinique 
d’hyperactivite vesicale, reste idiopa- 
thique ou du moins sans facteur causal 
urologique mecanique obstructif, ou 
neurogene. 

C’est ainsi le cas de l’immaturite vesicale 
oil l’on retrouve une longue histoire de 
pollakiurie et d’urgences, de notion fami- 
liale de syndrome d’hyperactivite vesicale 
ou d’enuresie, des antecedents person- 
nels d’enuresie tardive. L’hyperactivite 
vesicale de la patiente, son incontinence 
par urgenturie ne sont qu’une maniere 
d’etre, une simple deviation par rapport a 
la normale gaussienne, et le seul probleme 
est celui de la qualite de vie et, de maniere 
subsequente, celui du traitement. 

En revanche, l’apparition recente d’une 
incontinence par urgenturie doit toujours 
faire evoquer une cause organique (les 
seules incontinences par urgenturie 
datant de l’enfance qui ne soient pas idio- 
pathiques relevent de pathologies neuro- 
genes congenitales de type spina, lipome, 
moelle fixee inseree basse, ou le diagnos- 
tic est assez facile [v. infra J). 

Un contexte aigu doit faire evoquer 
une infection basse (pollakiurie, urgen- 



SCORE D’INCONTINENCE URINAIRE PAR URGENCE 

DE L’ECHELLE USP 

Durant les 4 dernieres semaines et dans les conditions habituelles de vos activites sociales, 
professionnelles ou familiales : combien de fois par semaine avez-vous eu une fuite d’urine precedee 
d’un besoin urgent d'uriner que vous n’avez pas pu controler? 

Jamais 

Moins d’une fois 
par semaine 

Plusieurs fois 
par semaine 

Plusieurs fois 
par jour 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 
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ces, brulure, hematurie) et faire deman- 
der un ECBU, l’existence d’un contexte 
febrile associe signant une dissemination 
parenchymateuse (pyelonephrite) dont 
on connait l’urgence du traitement. 

Une apparition plus progressive d’une 
incontinence par urgenturie peut faire 
suggerer une lesion neurologique cen- 
trale (lesion encephalique ou medul- 
laire) . La coexistence de troubles de la 
sensibilite vesico-uretrale, de troubles 
anorectaux associes (imperiosite fecale, 
incontinence anale sur urgence defeca- 
toire) ou genito-sexuels, la notion de 
troubles sensitifs (paresthesies, hypo- 
esthesie, decharges) oumoteurs (deficit, 
fatigabilite) des membres inferieurs, est 
hautement evocatrice, de meme que la 
notion d’antecedents multifocaux regres- 
sifs ou l’existence de troubles de l’equili- 
bre, de la coordination, de la vision dans 
le cadre d’une demyelinisation. L’examen 
neurologique clinique (recherche d’un 
syndrome pyramidal, d’un deficit sensiti- 
vomoteur, d’une anomalie des nerfs cra- 
niens) est indispensable alors que le clas- 
sique examen neuroperineal est de peu 
d’utilite dans ces incontinences par 
urgenturie (alors qu’il reste d’un appoint 
non discutable devant une dysurie ou 
une retention chez la femme). 

L’apparition progressive de signes irri- 
tatifs (dont Tincontinence par urgenturie 
est l’une des manifestations) associes a 
une dysurie doit faire eliminer une com- 
posante obstructive, avec la recherche 
clinique d’une stenose uretrale (calibra- 
tion) et d’un prolapsus. Dans tous les cas, 
ce d’autant que la patiente a des facteurs 
de risque (tabac), l’apparition recente de 
signes irritatifs doit faire pratiquer une 
cystoscopie a la recherche d’une lesion 
specifique. 

Mais dans la grande majorite des cas, 
l’enquete diagnostique reste negative. Le 
diagnostic d’incontinence par urgenturie 
idiopathique est alors retenu. . . bien que 
l’on sache desormais qu’un certain nom- 
bre de syndromes cliniques d’hyperacti- 
vite vesicale soient en fait secondaires a 
une dysregulation du systeme nerveux 
autonome (faisant ainsi le lien syndro- 


mique avec des entites ou l’on a desor- 
mais bien montre la composante, voire le 
determinisme vegetatif, tels le syndrome 
metabolique, l’obesite, la fibromyalgie, le 
syndrome du colon irritable. . .). 

Quelquefois, l’interrogatoire retrouve 
des petits signes de la lignee dysautono- 
mique (manifestations d’hypotension 
orthostatique, eblouissement facile a la 
lumiere, hypo- ou hypersudation, ano- 
malie de la thermoregulation, satiete 
rapide, douleurs et ballonnements abdo- 
minaux, blocages oesophagiens...). Des 
tests specifiques (tests cardiovasculaires 
de la fonction autonome) permettent 
parfois de confirmer cette dysregulation 
vegetative globale a expression vesicale. 

Incontinence urinaire a Peffort 

Les fuites, non precedees de la sensa- 
tion de besoin, surviennent a l’occasion 
d’un effort, soit brutal (toux, eternue- 
ment, quinte de toux, soulevement de 
charges, saut), soit progressif ou main- 
tenu (marche, course. . ,). 4 ' 6 

Les facteurs de risque sont nombreux 
et clairement identifies : la menopause, 
les antecedents de grossesse et d’accou- 


chements, notamment difficiles, les 
enfants de poids eleve, le vieillissement, 
certains facteurs genetiques. . . 

Les mecanismes physiopathologiques 
ne sont pas univoques. 

L’hypermobilite cervico-uretrale (s’ac- 
compagnant d’une cervico-cystoptose) 
doit etre evaluee cliniquement (et au 
mieux mesuree par le Q-Tip Test, qui 
consiste a mesurer Tangle que prend un 
coton-tige introduit dans l’uretre avant et 
apres un effort de poussee abdominale). 
Au cours de l’hypermobilite, on observe 
une fuite a l’effort de toux lors de l’exa- 
men de la patiente en position gynecolo- 
gique, cette fuite pouvant etre totalement 
(ou partiellement) corrigee par la 
manoeuvre de soutenement bilateral sans 
contrainte de l’uretre distal (effectuee 
avec une pince mousse p. ex.), prejugeant 
alors, d’une part, du mecanisme physiopa- 
thologique de Tincontinence, d’autre part, 
de l’efficacite attendue de la pose d’une 
bandelette sous-uretrale (TVT, TOT) 
reproduisant alors, mais en permanence, 
l’effet de la manoeuvre clinique. 

Des fuites urinaires a la poussee rele- 
vent plutot d’une incompetence sphinc- 


SCORE D’INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT DE L’ECHELLE USP 


Durant les 4 dernieres semaines, pouvez-vous preciser le nombre de fois par semaine ou vous avez eu 
des fuites au cours d'efforts physiques. Merci de cocher une case pour chacune des lignes A, B et C. 


A. Lors des efforts physiques 
importants 

Jamais 
de fuite 
d’urine 

Moins 
d’une fuite 
d’urine 
par semaine 

Plusieurs 
fuites 
d’urine 
par semaine 

Plusieurs 
fuites 
d’urine 
par jour 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

B. Lors des efforts physiques 





moderes 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

C. Lors des efforts physiques 





legers 

□ 0 

□ 1 

□ 2 

□ 3 


Reporter sur I’echelle ci-dessous la somme des items A + B + C. 

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT » 
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terienne (et dans ce cas le Valsalva Leak 
Point Pressure [VLPP] est positif en uro- 
dynamique avec insuffisance sphincte- 
rienne associee en sphincterometrie) . 

II est parfois necessaire de refaire un 
examen clinique a vessie pleine, patiente 
en position debout, voire apres depres- 
sion par valves intravaginales d’elements 
de prolapsus (rectocele, cystocele) qui, 
par leur effet pelote, peuvent masquer 
une incontinence urinaire d’effort. 

La quantification de l’incontinence 
d’effort peut passer par la realisation 
d’un pad test ou l’on va, a l’occasion d’un 
test codifie (10 min en moyenne) peser 
avant et apres exercices imposes une 
couche, pour verifier la realite d’une 
incontinence et en juger l’importance 
quantitative. 

Incontinence mixte 

La definition pourrait en etre simple : 
c’est l’association d’une incontinence par 
urgenturie et d’une incontinence d’ef- 
fort. 6 ' 7 Mais souvent il ne s’agit pas de l’as- 
sociation de deux facteurs physiopatho- 
logiques differents (p. ex. hyperactivite 
du detrusor pour explique l’incontinence 
par urgenturie et hypermobilite uretrale 
pour expliquer l’incontinence d’effort), 
mais bien d’un facteur physiopatholo- 
gique univoque determinant des fuites a 
la fois a F effort mais aussi par urgence. . . 
ou accompagnees d’urgence, ce qui est 
toujours extremement difficile a discri- 
miner. 

C’est par exemple le cas des instabilites 
uretrales dont on n’est d’ailleurs pas 
certain, non pas tant de leur realite uro- 
dynamique mais de leur valeur physio- 
patliologique et de leur signification etio- 
pathogenique. Ces variations brutales, 
syncopales du tonus uretral peuvent 
generer des fuites a l’effort et des urgen- 
ces avec fuites. 

Les insuffisances musculo-perineo- 
sphincteriennes sont aussi sources non 
seulement d’incontinences d’effort par 
defaut de soutenement actif, volontaire 
et reflexe du complexe sous-cervico- 
uretrovesical mais aussi d’incontinences 
par urgenturie par diminution d’effi- 


cience du reflexe perineo-detrusorien 
inhibiteur, determinant ainsi une typique 
incontinence mixte. 

Autres types d’incontinence 

Ce sont les incontinences inclassables 
dans les trois categories precedentes. 

Les fuites permanentes, insensibles, 
non pergues, non precedees de besoin, 
survenant sans effort doivent faire elimi- 
ner, outre une fistule vesico-vaginale en 
cas d’antecedents evocateurs (cliirurgie, 
accouchement traumatique, radiothera- 
pie), un abouchement ectopique chez la 
femme jeune. 

Les fuites non precedees de besoin, 
insensibles mais pergues peuvent etre le 
fait d’une incompetence sphincterienne 
majeure. 

Les fuites en gouttes postmictionnelles 
peuvent etre secondaires a un diverticule 
uretral qui se vidange en postmictionnel, 
comme a une miction vaginale oil le vagin 
se remplit pendant la miction normale et 
se vide ensuite de maniere progressive, 
la miction etant terminee. Le test au tam- 
pon (port d’un tampon intravaginal) peut 
faire facilement le diagnostic avant d’ef- 
fectuer une uretrocystographie par voie 
retrograde avec cliches permictionnels. 

Evaluation de I’incontinence 

L’evaluation qualitative et quantitative 
repose avant tout sur les scores de symp- 
tomes et de qualite de vie. 

Ces outils specifiquement valides pour 
l’incontinence ont une utilite indeniable 
dans l’evaluation en recherche clinique 
et en pratique quotidienne. Ils autorisent 
en effet, par la quantification qu’ils per- 
mettent, un suivi longitudinal de la 
patiente et de verifier ainsi l’impact des 
therapeutiques, qu’elles soient reeduca- 
tives, medicamenteuses ou chirurgicales. 

Le score de symptomes le plus recom- 
mandable est le score USP (tableaux 1 
et 2). 8 II est valide dans tous les types 
d’incontinence (aussi bien chez l’homme 
que chez la femme) . II n’est pas exclusif 
de l’incontinence, car il apprehende aussi 
des troubles frequemment associes 
(symptomes d’hyperactivite vesicale 


IMPRESSION GLOBALE 
DU PATIENT: AMELIORATION 


Cochez la case qui decrit le mieux I’etat actuel 
de vos voies urinaires, comparativement 
a ce qu'il etait avant que vous preniez 
le traitement pour les troubles urinaires. 


□ 

1 

Enormement mieux 

□ 

2 

Beaucoup mieux 

□ 

3 

Un peu mieux 

□ 

4 

Aucun changement 

□ 

6 

Beaucoup empire 

□ 

7 

Enormement empire 


[pollakiurie, nycturie, urgenturie sans 
fuite], ou signes obstructifs qui s’obser- 
vent parfois dans certains cadres etiopa- 
thogeniques particuliers [dysurie, reten- 
tion]). 

Le catalogue mictionnel (v. supra) per- 
met une evaluation (et une auto-evalua- 
tion) rapide des fuites, de leur frequence, 
de leur importance et du symptome fre- 
quemment associe qu’est la pollakiurie, 
avec le chiffrage des horaires des mic- 
tions. Il peut, lui aussi, constituer un outil 
de suivi simple, bien accepte par la 
patiente. 

Le score de qualite de vie a privilegier 
est le score Contilife, valide chez la 
femme aussi bien pour l’incontinence 
d’effort que pour l’incontinence sur 
urgences mictionnelles. 9 Si ce type d’ou- 
til est indispensable au cours des etudes 
cliniques, notamment dans le cadre de la 
validation des therapeutiques medica- 
menteuses et/ou chirurgicales, il peut 
etre remplace en pratique quotidienne 
soit par une simple echelle visuelle analo- 
gique, soit par un score d’impression glo- 
bale du patient ( Patient Global Improve- 
ment [PGI]) quand il s’agit de verifier 
l’efficacite d’un traitement (tableau 3). 

Conclusion 

L’incontinence urinaire de la femme 
n’est pas toujours qu’un banal symptome 
traduisant le vieillissement de l’appareil 
vesico-sphincterien, le crepuscule hor- 
monal, ou la rangon obligatoire des gros- 
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sesses et accouchements repetes. C’est 
parfois le signe d’appel d’une pathologie 
grave, neurologique notamment, qu’il 
convient de depister. C’est souvent un 
fardeau consequent en termes de reten- 
tissement psychologique et social qu’il 
faut evaluer. C’est toujours un defi thera- 
peutique en raison de l’efficacite pour le 
moins inconstante des traitements pro- 
poses (reeducatif, medicamenteux, chi- 
rurgicaux) et des contraintes de soin 
somme toute tres importantes (longue 
duree et disponibilite necessaire pour la 
reeducation, effets secondaires non 
negligeables des anticholinergiques, 


risque de non-efficacite de la chirurgie 
ou apparition a son decours de troubles 
pas forcement moins genants que les 
signes pour lesquels la patiente a ete 
operee) pour une pathologie qui reste 
essentiellementfonctionnelle. • 
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summary Approach to urinary incontinence 
in women 

Urinary incontinence is a very common problem in women; 
it can lead to a specific alteration of quality of life which is 
necessary to evaluate before any treatment. Various types 
of incontinence can be described: stress incontinence, urge 
incontinence, mixed incontinence. 

Clinical examination is always necessary to exclude a 
specific cause of incontinence particularly neurogenic 
dysfunction in which incontinence may be the first 
symptom before motor or sensitive alterations appearance. 
Urodynamic investigations can easily determine 
pathophysiologic factors and allow a best choice of 
therapeutic strategies. 

Concerning stress urinary incontinence, first line treatment 
consists of pelvic floor exercices before surgical therapy, 
and anticholinergic drugs are always tried in urge 
incontinence before sacral neuromodulation. 


Incontinence urinaire de la femme enceinte 


Xavier Deffieux*, **, ***, 
Thibault Thubert*, **, 
Geraldine Demoulin** 

* Universite Paris-Sud, faculte 
de medecine du Kremlin-Bicetre, 

94270 Le Kremlin-Bicetre ; 

** service de gynecologie-obstetrique 
et medecine de la reproduction, 

AP-HP, hopital Antoine-Beclere, 92141 
Clamart ; *** ER6, UPMC, 75013 Paris. 
xavier.deffieux@abc.aphp.fr 

L es symptomes 

d’incontinence urinaire 
(a I’effort et par urgenturie) 
augmentent au cours de la 
grossesse. Ces symptomes sont 
rapportes par 1 0 a 30 % des 
femmes a 20 semaines 
d’amenorrhee, et par 40 a 50 % 
des femmes a 36 semaines 
d’amenorrhee. Apres 
I’accouchement, ces symptomes 
disparaissent spontanement chez 
une majorite de femmes, 
puisqu’elles sont seulement 5 a 
10 % a conserver une incontinence 
urinaire 3 mois apres 
I’accouchement.' L’existence d’une 
incontinence urinaire en cours de 
grossesse peut s’accompagner 
d’une alteration de la qualite de 
vie, mais moins de 20 % des 


femmes concernees considered 
que ces fuites sont genantes. 

Facteurs de risque 
d’incontinence urinaire 
en cours de grossesse 
et dans le post-partum 

Le surpoids, un age maternel 
inferieur a 22 ans ou superieur 
a 35 ans, une activite physique 
importante et une incontinence 
urinaire preexistante sont des 
facteurs de risque d’incontinence 
urinaire en cours de grossesse 
et du post-partum. 1 ' 2 Chez les 
femmes qui ont accouche une fois 
par voie vaginale, un nouvel 
accouchement n’augmente pas le 
risque d’incontinence urinaire a 
4 ans. Les donnees concernant la 
consommation de the, de cafe 
et de tabac ne permettent pas de 
determiner si ces agents ont un 
impact sur la continence urinaire 
au cours de la grossesse. 

Les modalites d’accouchement 
(position, duree du travail, 
extraction instrumentale, 
episiotomie, anesthesie peridurale) 
n’ont pas d’impact sur I’apparition 
ou la persistance d’une 


incontinence urinaire dans le post- 
partum ou a long terme. 13 A court 
terme, I’accouchement par 
cesarienne est associe a une 
moindre prevalence et a une 
moindre incidence de 
I’incontinence urinaire post-natale. 
A plus long terme, les donnees 
sont encore insuffisantes pour 
conclure. La realisation d’une 
cesarienne en cours de travail ne 
diminue pas le risque de voir 
apparaitre ou persister une 
incontinence urinaire a court ou 
long terme. 

Diagnostic et traitement 
d’une incontinence urinaire 
chez la femme enceinte 

Le diagnostic du type 
d’incontinence urinaire en cours de 
grossesse repose sur la traduction 
frangaise de la nomenclature de 
I ’ International Continence Society : * 
II n’y a pas lieu de realiser de test 
a la toux, de pad test, de testing 
perineal pour evaluer la force de 
contraction des muscles du 
perinee, ou de bilan urodynamique 
en cours de grossesse, car ces 
elements ne semblent pas etre 


correles aux symptomes rapportes 
par les patientes, et leurs resultats 
ne modifient pas la prise en charge. 
II faut s’assurer de I’absence 
d’infection urinaire et de 
bacteriurie symptomatique. En cas 
de doute, une rupture de la poche 
des eaux doit etre eliminee en 
verifiant I’absence d’ecoulement 
de liquide amniotique a I’examen 
sous speculum. Une mesure du 
residu post-mictionnel peut etre 
realisee par echographie en cas de 
suspicion de retention. 

La reeducation perineale par des 
exercices de contraction volontaire 
des muscles perineaux, sous les 
conseils d’un therapeute, ameliore 
I’incontinence urinaire de la 
grossesse et diminue la prevalence 
de I’incontinence urinaire a 3 mois 
du post-partum. En revanche, elle 
ne semble pas apporter de benefice 
a plus long terme. Le massage 
perineal au troisieme trimestre de la 
grossesse ne diminue pas la 
prevalence de I’incontinence 
urinaire du post-partum. 

Meme si ces medicaments ne sont 
pas teratogenes, la prescription 
d’un traitement anticholinergique 
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resume Demarche devant une incontinence 
urinaire chez la femme 

[.'incontinence urinaire est un probleme frequemment observe 
chez la femme, qui peut conduire a une alteration de la qualite 
de vie dont revaluation est necessaire avant tout traitement. 
Plusieurs types d’incontinence peuvent etre decrits: 
I'incontinence d’effort, I’incontinence par urgence mictionnelle, 
I’incontinence mixte. L’examen Clinique est toujours necessaire 
pour eliminer une cause specifique de I'incontinence et tout 
particulierement une cause neurologique, oil les fuites peuvent 
constituer le premier symptome avant I'apparition de deficits 
moteurs ou sensitifs. Les explorations urodynamiques peuvent 
preciser les differents facteurs physiopathologiques des fuites 
et permettent ainsi un meilleur choix therapeutique. Le 
traitement de premiere ligne repose pour I’incontinence d'effort 
sur la reeducation perineale avant une eventuelle chirurgie, sur 
les anticholinergiques pour I’incontinence sur urgence, avant 
d’imaginer une neuromodulation des racines sacrees. 
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en cours de grossesse ne semble 
pas justifiee pour traiter une 
incontinence. En revanche, pour les 
femmes atteintes d’une pathologie 
neurologique avec symptomes 
urinaires et necessitant un 
traitement anticholinergique, celui- 
ci peut etre poursuivi en cours de 
grossesse a dose minimale 
efficace, en privilegiant les 
molecules les plus anciennes 
(oxybutynine). Les autres 
medicaments (duloxetine et toxine 
botulinique) n’ont pas ete evalues 
en cours de grossesse. 

Diagnostic et traitement 
d’une incontinence urinaire 
dans le post-partum 

Le diagnostic d’incontinence 
urinaire du post-partum peut etre 
retenu des lors qu’il n’y a pas de 
fistule vesico- ou uretero-vaginale, 
d’infection urinaire ou de mictions 
par regorgement. En cas de doute, 
une epreuve de remplissage au 
bleu de la vessie, la recherche de 
leucocytes et de nitrites a la 
bandelette urinaire et une mesure 
du residu post-mictionnel peuvent 
etre realisees. II n’y a pas lieu de 


realiser de pad test, de bilan 
urodynamique, ni d’evaluer la 
mobilite cervico-uretrale ou la 
contraction volontaire maximale 
des muscles du perinee ( testing 
perineal) avant de prescrire une 
reeducation du post-partum, car 
ces elements ne modifient pas la 
prise en charge. 

La reeducation perineale par des 
exercices de contraction volontaire 
des muscles perineaux, sous les 
conseils d’un therapeute, est 
efficace pour traiter les symptomes 
d’incontinence urinaire du post- 
partum. Toutefois, cet effet est 
temporaire : cette reeducation du 
post-partum n’a pas d’effet a long 
terme. Etant donne que chez la 
majorite des femmes les 
symptomes disparaissent 
spontanement dans les 2 a 3 mois 
suivant I’accouchement, la 
reeducation ne doit etre prescrite 
qu’apres la visite post-natale et 
uniquement aux femmes 
symptomatiques. Les cones 
vaginaux et I’electrostimulation 
n’apportent pas de benefice par 
rapport aux exercices de contraction 
volontaire diriges par un therapeute. 


Prevention a moyen 
et long terme 

La realisation de massages du 
perinee au troisieme trimestre de 
la grossesse ne diminue pas la 
prevalence de I’incontinence 
urinaire apres I’accouchement. 

La cesarienne programmee n’est 
pas une methode de prevention 
recommandee de I’incontinence 
urinaire post-natale, y compris 
chez les femmes « a risque La 
reeducation prenatale comprenant 
des exercices de contraction 
volontaire du perinee diminue le 
risque de voir apparaitre une 
incontinence en cours de 
grossesse et dans les 3 mois du 
post-partum, mais ce benefice ne 
persiste pas a 6 mois ni a long 
terme. L’allaitement, meme 
prolonge (> 6 mois), n’a pas d’effet 
deletere a long terme sur le risque 
d’incontinence urinaire, que la 
femme soit continente ou 
incontinente pendant la grossesse 
et le post-partum. Aucune etude 
n’a montre que la reeducation 
perineale du post-partum 
permettait de diminuer la 
prevalence de I’incontinence 


urinaire a court ou long terme chez 
les femmes asymptomatiques. II 
n’y a done pas lieu de prescrire de 
reeducation chez une femme 
asymptomatique en post-partum. • 


X. Deffieux, T. Thubert, Geraldine 
Demoulin declarent ne pas avoir de 
conflit d’interets. 
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L es traitements conservateurs 
constituent la premiere ligne de 
traitement de l’incontinence uri- 
naire feminine. Ils peuvent etre d’emblee 
proposes aux patientes apres avoir ecarte 
les principales formes d’incontinence 
compliquee (tableau 1). Ils regroupent la 
reeducation perineale, les therapies com- 
portementales, les mesures visant a ame- 
liorer l’hygiene de vie et les therapeu- 
tiques medicamenteuses. Cet arsenal 
s’est recemment enrichi de la neuromo- 
dulation du nerf tibial posterieur en rai- 
son du caractere non invasif de ce dispo- 
sitif. Leurs indications s’inscrivent dans 
un algorithme fonde sur le mecanisme 
suppose prevalent de l’incontinence 
(v. figure) . Les differents moyens pallia- 
tifs actuellement disponibles visent a 
limiter les multiples consequences de l’in- 
continence sans pour autant la traiter et 
ne sont pas detailles ici. 

Ameliorer Phygiene de vie 

Les mesures hygieno-dietetiques sont 
la premiere etape du traitement de tou- 
tes les formes d’incontinence. La reduc- 
tion ponderale est efficace pour diminuer 
Timportance de l’incontinence chez les 
patientes en surpoids morbide ou obe- 
ses. Ainsi, une reduction ponderale de 
5 % est une valeur seuil pour reduire de 
50 % la frequence des fuites urinaires. 1 II 
parait alors logique de proposer a la fois 
une evaluation du poids a toute patiente 
incontinente et une prise en charge asso- 
ciant les mesures classiques dietetiques 
et d’exercice physique. 


La consommation de tabac semble aug- 
menter le risque d’avoir une inconti- 
nence urinaire plus severe. En dehors de 
toute consideration justifiant T arret du 
tabac, recommander cet arret vise a 
reduire Timportance des fuites, meme si 
a ce jour aucune etude n’a perrnis de faire 
la preuve de l’efficacite de cette mesure. 

Reduire la consommation quotidienne 
de cafe peut diminuer les symptomes 
d’hyperactivite vesicale et doit done etre 
conseille a ces patientes. 

L’exercice physique a mi niveau modere 
est benefique pour reduire l’incontinence 
urinaire d’effort, mais semble intervenir 
comme cofacteur de la perte ponderale. 2 

Therapies comportementales 

II existe differents programmes elabo- 
res par des equipes prenant en charge 
des patientes incontinentes : par exem- 
ple uriner a heures fixes en espagant 
petit a petit les delais intermictionnels, 
apprendre a controler ses boissons, tenir 
un calendrier mictionnel, et enfin, en cas 
de besoin imperieux, se relaxer ou dis- 


traire son attention. L’objectif de ces pro- 
grammes est de permettre un meilleur 
cont.role de la continence. Ces tech- 
niques s’adressent done aux patientes 
ayant une incontinence par urgenturie 
ou mixte et sont, en regie generale, asso- 
ciees a mi traitement medicamenteux ou 
de reeducation. La reeducation compor- 
tementale apporte un benefice sur la 
qualite de vie, mais l’effet a long terme 
est peu precise. 3 

Reeducation perineale 

Elle comporte le renforcement muscu- 
laire perineal, la stimulation electrique 
perineale, la stimulation magnetique et 
l’utilisation de cones vaginaux. Apres 
une large analyse de la litterature scienti- 
fique, toutes les recommandations 
actuelles indiquent que le renforcement 
musculaire devrait etre le traitement de 
premiere ligne de l’incontinence urinaire 
d’effort chez la femme. II est affecte d’un 
grade A de recommandation pour Tin- 
continence persistante a 3 mois du post- 
partum. 4 Son indication premiere peut 


PRINCIPALES CAUSES D’INCONTINENCE URINAIRE COMPLIQUEE 
CHEZ LA FEMME 


Incontinence recidivee 
apres chirurgie 


Suspicion de fistule urinaire 


Symptomes 

associes 



- Douleurs 

- Hematurie 

- Infections urinaires repetees 

- Troubles mictionnels 

- Radiotherapie pelvienne 

- Chirurgie radicale de la region pelvienne 
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Succes 


Echec 

♦ 


Echec 

♦ 



■awiiiw Algorithme decisionnel devant une incontinence urinaire non compliquee. 


etre discutee avec la chirurgie en cas de 
prolapsus genital de haut grade, 6 bien 
qu’un programme preoperatoire reste 
souvent indique pour corriger d’even- 
tuels troubles de la commande perineale. 

La prise en charge, non invasive, 
consiste a ameliorer I’incontinence uri- 
naire d’effort par un travail de renforce- 
ment perineal permettant un ver- 
rouillage perineal au moment d’une 
augmentation de pression dans l’en- 
ceinte abdominale pour eviter une fuite. 
Son benefice a long terme, de meme que 
ses modalites de realisation, restent 
sujets a discussion. Les rares etudes de 
suivi existantes plaident pour une reedu- 
cation dirigee par un t.herapeute dans le 
maintien du benefice lorsqu’elle est com- 
paree aux programmes d’autoreeduca- 
tion. 

L’electrostimulation vaginale a basse 
frequence ne montre pas de superiority 
par rapport aux autres techniques de 
reeducation sur les fuites a l’effort, mais 
un benefice sur l’incontinence par urgen- 
turie, en traitement isole ou associe a une 
estrogenotherapie par voie vaginale. 6 La 
stimulation magnetique des muscles 
perineaux a egalement ete proposee 
chez les patientes souffrant d’inconti- 
nence urinaire, mais les etudes actuelles 
portent sur de faibles effectifs, avec un 
benefice qui semble temporaire et non 
compare aux autres techniques de refe- 
rence. L’utilisation de boules ou cones 
vaginaux n’a pas demontre de superiority 
par rapport aux techniques de renforce- 
ment musculaire, et ces techniques sont 
globalement moms bien tolerees. 

Traitement medicamenteux 

Traitement hormonal 

L’administration d’estrogenes montre 
des resultats inhomogenes et contradic- 
toires sur la continence. Ainsi, les benefi- 
ces de l’estrogenotherapie per os (seule 
ou en association a de la progesterone) ne 
sont pas etablis dans le traitement ou la 
prevention de l’incontinence chez la 
femme menopausee, et pourraient meme 
avoir un effet deletere sur la continence. 


Les traitements estrogeniques par voie 
vaginale ameliorent l’urgenturie et la 
pollakiurie et semblent augmenter les 
benefices de la reeducation dans les for- 
mes d’incontinence legere a moderee. 
Les conclusions d’une revue recente de la 
Cochrane indiquent done que les resul- 
tats des etudes sont insuffisants pour 
recommander une dose, un type d’estro- 
genes et une voie d’administration dans 
les differentes formes d’incontinence 
chez la femme. 7 

Toutes voies d’administration confon- 
dues, le traitement estrogenique ne peut 
de surcroit etre present que pour des 
durees limitees en raison du risque de 
cancer hormono-dependant lie a leur 
administration prolongee. 840 

Duloxetine 

La duloxetine est un inhibiteur de la 
recapture de la serotonine-noradrena- 
line dont une des actions pourrait etre, 
par l’intermediaire d’une neuromedia- 
tion centrale, d’ameliorer le tonus et la 
contraction du sphincter strie uretral et 
de reduire les fuites a l’effort. A des doses 


de 30 a 60 mg/j, la duloxetine est signifi- 
cativement superieure au placebo dans 
l’amelioration de la qualite de vie et dans 
la perception d’une amelioration. Le 
maintien du benefice lors d’un traite- 
ment prolonge n’est pas prouve, de 
meme que le maintien de l’efficacite a 
l’arret du traitement. Les nausees, prin- 
cipal effet indesirable, sont dependantes 
de la dose et sont une cause d’abandon. 11 
Ce medicament ne peut done etre un 
traitement de premiere intention de l’in- 
continence urinaire d’effort, mais peut 
etre propose chez les patientes chez qui 
une indication chirurgicale est contre- 
indiquee ou differee. 

Anticholinergiques 

Les anticholinergiques demeurent le 
traitement pharmacologique de pre- 
miere intention des differentes formes 
cliniques d’hyperactivite vesicale. Leur 
efficacite sur la reduction de l’inconti- 
nence par urgenturie est superieure au 
placebo mais reste moderee. Parrni les 
differentes molecules existantes, seules 
quelques unes sont actuellement com- 
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ANTICHOLINERGIQUES DISPONIBLES EN FRANCE 


Denomination 

commune 

internationale 

Noms 

commerciaux 

Voie 

d’administration 

Dose 

journaliere 

Remboursement 

Assurance 

maladie 

Oxybutinine 

Ditropan, 

Driptane Ge 

Orale 

5 a 15 mg 

Oui 

Tolterodine 

Detrusitol 

Orale 

2a4 mg 

Non 

Solifenacine 

Vesicare 

Orale 

5 a 10 mg 

Oui 

Chlorure 
de trospium 

Ceris 

Orale 

40 mg 

Oui 

Flavoxate 

Urispas 

Orale 

200 a 600 mg 

Oui 


mercialisees en France (tableau 2). Cer- 
taines contre-indications sont commu- 
nes aux differents medicaments de cette 
classe pharmacologique : glaucome a 
angle ferme, myasthenie, arythmie car- 
diaque, syndrome sec. Les molecules a 
faible passage hematomeninge comme le 
chlorure de trospium doivent etre prefe- 
rees chez la personne agee bien que les 
troubles cognitifs puissent etre rappor- 
tes avec l’ensemble de cette classe. 
L’inconvenient principal des anticholi- 
nergiques reside dans leurs effets indesi- 
rables (secheresse buccale, constipation, 
troubles de l’accommodation) qui en 
limitent considerablement Finteret en 
termes de qualite de vie. Pour cette rai- 
son, les recherches sont ciblees sur des 


modes d’administration limitant le pas- 
sage hepatique tout en permettant la 
meilleure biodisponibilite : administra- 
tion transdermique ou instillation endo- 
vesicale. II est habituel de proposer un 
traitement a doses progressivement 
croissantes sur une periode d’au moins 
6 semaines pour determiner la dose 
minimale efficace, et d’en evaluer la tole- 
rance. 

Neuromodulation du nerf 
sciatique poplite interne 

Cette technique est desormais a 
inscrire parmi les traitements conserva- 
teurs de l’incontinence en raison de son 
absence d’effets indesirables connus, de 
son caractere non invasif et de sa simpli- 


cite de mise en oeuvre. Le site de stimula- 
tion se situe en avant de la malleole 
interne de la cheville et celle-ci peut etre 
appliquee par voie transcutanee (TENS) 
en sessions quotidiennes d’une demi- 
heure. Initialement proposee aux patien- 
tes ayant une incontinence par hyperac- 
tivite vesicale neurologique, cette 
technique peut etre appliquee a des fem- 
mes ayant une hyperactivite vesicale 
idiopathique refractaire aux anticholi- 
nergiques : des etudes prospectives 
recentes chez ces femmes semblent indi- 
quer des taux de succes similaires avec 
un effet traitement etabli apres compa- 
raison a un placebo. 12 

Conclusion 

La prise en charge de l’incontinence 
urinaire feminine necessite une evalua- 
tion pretherapeutique rigoureuse du ou 
des mecanismes en cause. Si la chirurgie 
peut etre requise dans le cadre d’un des- 
ordre anatomique, ses resultats ne se 
limitent pas a restaurer la continence. 
Les medicaments et la reeducation peri- 
neale sont des traitements conservateurs 
efficaces de l’incontinence urinaire femi- 
nine par hyperactivite vesicale, et, a un 
moindre degre, dans le cadre de Finconti- 
nence urinaire d’effort. Ces traitements 
doivent etre systematiquement proposes 
avec les mesures hygieno-dietetiques qui 
constituent la premiere ligne du traite- 
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ment conservateur. Toutes techniques 
confondues, l’impression d’une ameliora- 
tion y est reportee chez pres de 3 patien- 
tes sur 4, et une reduction de la fre- 
quence des episodes d’incontinence 
dans 60 % des cas. Ce traitement devrait 
etre maintenu sur une periode de 3 mois 
avant d’envisager, en cas d’echec, les 
traitements de deuxieme ligne. • 


summary Conservative treatment of female 
urinary incontinence 

Female urinary incontinence can be improved by non- 
surgical pharmacologic as well as non-pharmacologic 
treatments. Hygiene and dietary rules apply to all forms of 
incontinence. If overweight, weight loss improves stress 
urinary incontinence. There are levels of evidence to show 
that pelvic floor muscle training and behavioral therapy 
improve incontinence. Duloxetine is better than placebo for 
improvement of quality of life and for the impression of an 
improvement, but its place is still not determined in the 
algorithm of conservative treatments. The effects of vaginal 
electrostimulation and oestrogen are inconsistent or 
inhomogeneous. In case of urgency incontinence, 
anticholinergics remain the first line treatment and the 
place of stimulation of posterieur tibial nerve is still to be 
defined. 

resume Traitements conservateurs 

de I’incontinence urinaire chez la femme 

L'incontinence urinaire feminine peut etre amelioree par des 
traitements non chirurgicaux, medicamenteux ou non 
medicamenteux. Les regies hygienodietetiques s’appliquent 
a toutes les formes d’incontinence. En cas de surpoids, la 
reduction ponderale ameliore l'incontinence urinaire a 
I'effort. II existe des niveaux de preuve pour etablir que le 
renforcement musculaire du plancher perineal et les 
therapies comportementales ameliorent I’incontinence chez 
la femme. La duloxetine est superieure au placebo dans 
I'amelioration de la qualite de vie et dans I'impression d’une 
amelioration, mais sa place n’est actuellement pas 
determinee dans I'algorithme des traitements 
conservateurs. Les effets de I’electrostimulation perineale et 
de I’estrogenotherapie sont inconstants ou inhomogenes. 
Lorsqu’il existe une incontinence urinaire par urgenturie, les 
anticholinergiques restent le traitement de premiere 
intention et la place de la neuromodulation du nerf sciatique 
poplite interne reste a y definir. 
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Incontinence urinaire et obesite 
chez la femme 
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L’incontinence urinaire est une pathologie 
frequente chez la femme. Pres de 4 millions 
de personnes sont touchees par I’incontinence 
urinaire en France, dont 3 quarts sont des 
femmes. De nombreux facteurs de risque 
d’incontinence urinaire ont ete identifies: 
traumatiques (obstetricaux, chirurgicaux), 
degenerates (vieillissement, neuropathie, 
alteration des fonctions superieures), et 
hygieno-dietetiques. 

Selon I’enquete nationale sur la prevalence de 
I’obesite et du surpoids en France (Obepi), la 
prevalence de I’obesite chez les adultes en 
France (definie par un indice de masse 
corporelle [IMC] superieur a 30 kg/m 2 ) a 
augmente de 70 % en 1 2 ans, et il existe 
actuellement 14,5 % d’obeses dans notre 
pays. L’obesite a augmente de faqon plus 
importante chez les femmes, passant de 8,3 a 
15,1 %entre 1 997 et 2009. Cette 
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■auuiiw Risque d’incontinence urinaire par type en fonction de I’lMC (OR ajuste sur Page, la parite, 
la toux et la dyspnee). D’apres la ref. 1. IMC: indice de masse corporelle; IUE : incontinence urinaire 
d’effort ; IUM ; incontinence urinaire mixte ; IUU : incontinence urinaire par urgenturie ; OR : odds ratio. 



augmentation de I’obesite plus marquee chez 
les femmes concerne notamment les obesites 
severes et morbides. 

L’obesite, facteur de risque 
d’incontinence 

La majorite des etudes montrent une 
augmentation du risque d’incontinence 
urinaire chez les obeses.' II semble exister 
une veritable relation lineaire entre 
I’augmentation du risque d’incontinence 
urinaire et I’augmentation de I’lMC (v. figure) : 
I’augmentation de 5 kg/m 2 d’lMC augmente le 
risque d’incontinence de 20 a 70 %.’' 2 
L’obesite accentue egalement la severite de 
I’incontinence urinaire. 

Quel type d’incontinence chez I’obese? 

La prevalence de I’incontinence urinaire 
d’effort augmente avec I’lMC. 2 Certaines ► 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 

Septembre 201 1 


971 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



INCONTINENCE URINAIRE DE LA FEMME 


^ Incontinence urinaire et obesite 
chez la femme 

etudes montrent une augmentation de la 
prevalence de I’incontinence urinaire d’effort 
lorsque le perimetre abdominal est 
augmented 3 En effet, il semble exister une 
relation entre le mode de repartition de la 
graisse et le type de I’incontinence. 

Une augmentation du rapport taille/hanches est 
un facteur de risque d’incontinence urinaire 
d’effort et d’incontinence urinaire mixte. 1 ' 3 
La figure met en evidence la predominance de 
I'incontinence urinaire mixte et de I’incontinence 
urinaire d’effort chez les patientes obeses, et 
I’augmentation des trois types d’incontinence 
urinaire (d’effort, par urgenturie, mixte) avec 
I’augmentation de I’lMC. 

Mecanisme physiopathologique 
de I’association obesite-incontinence 

L’influence eventuelle des adipocytes, de 
I’inflammation ou de substances biologiques 
sur les mecanismes de la continence n’est pas 
connue. La principale hypothese emise pour 
expliquer I’augmentation de la prevalence de 
I’incontinence urinaire chez I’obese est que 
I’obesite augmente la pression intra- 
abdominale (par augmentation de la masse de 
la paroi abdominale), qui augmente a son tour 
la pression sur la vessie et la mobilite uretrale. 1 
Ce mecanisme d’hyperpression abdominale 
provoque par la paroi abdominale serait 
similaire a celui de I’uterus gravide. 

De fait, avec une perte de poids, il est rapporte 
une amelioration des parametres 
urodynamiques, avec une diminution de la 
pression intravesicale et, lors de la manoeuvre 
de Valsalva, une augmentation de la pression 
abdominale pour laquelle survient la fuite 
(Valsalva leak point pressure).' 

Impact de la perte de poids dans la prise 
en charge 

Une etude prospective et randomisee 4 a 
compare un groupe de femmes en surpoids ou 
obeses ayant des fuites urinaires et beneficiant 
d’un programme hygieno-dietetique complet 
(associant regime et activite physique) a un 
groupe de femmes ayant les memes IMC 


entrant dans un programme educatif simple. 

La perte de poids dans le groupe faisant le 
programme complet a permis de reduire les 
fuites urinaires de 46 %, contre seulement 
25 % dans I’autre groupe. 4 Les resultats 
s’obtiennent des une perte de poids moderee. 
Une perte de poids de 5 a 10 % du poids initial 
permettait une amelioration dans 60 % des 
cas. 5 Le benefice sur la diminution des fuites 
urinaires se poursuit pendant les 12 mois 
suivant la perte de poids, la satisfaction des 
patientes atteignant au moins 18 mois. 6 

Chirurgie de I’incontinence chez I’obese 

Devaluation des traitements autres que les 
bandelettes sous-uretrales a principalement 
ete faite par de petites etudes retrospectives 
qui ne montrent pas d'augmentation du taux 
d’echecs fonctionnels dans cette population. 

En ce qui concerne les bandelettes sous- 
uretrales, certains auteurs signalent une 
augmentation de la morbidite peroperatoire, 
des complications precoces et des urgenturies 
de novo chez les patientes obeses. 7 9 
Pour d’autres, les resultats sont identiques a 
ceux obtenus chez des femmes de poids 
normal. 7 ' 10 La majorite des auteurs s’accordent 
sur I’amelioration des symptomes ressentis par 
les patientes et I’amelioration de la qualite de 
vie de 6 a 24 mois apres I’intervention. 8 - 9 

Chirurgie de I’obesite et incontinence 

Quelques etudes ont etudie les effets obtenus 
par la chirurgie bariatrique sur I’incontinence 
urinaire. La reduction de I’lMC de 49 a 
30 kg/m 2 permet une diminution de 
I’incontinence urinaire de 67 a 37 % chez ces 
patientes sur 12 mois, et ce quel que soit le 
type d’incontinence urinaire. 11 

Conclusion 

L’importance de I’obesite est etroitement 
correlee a la prevalence et a la severite de 
I’incontinence urinaire, quel qu’en soit le type. 
La prise en charge hygieno-dietetique doit etre 
le traitement de premiere intention. • 


J. Pommereau-Lathelize et X. Fritel declarent n’avoir 
aucun conflit d’interets. 
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PLUS DE 80 % DE SUCCES 

Traitement chirurgical de 
urinaire d’ effort feminine 
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L es techniques chirurgicales decri- 
tes pour traiter Fincontinence uri- 
naire d’effort furent jusqu’aux 
annees 1990 extremement nombreuses 
et variees. Une seule intervention, la 
colposuspension de Burch, etait conside- 
red comme le gold standard, [’interven- 
tion de reference. La revolution vint de la 
Scandinavie quand U. Ulmsten 1 publia 
son travail sur le tension free vaginal 
tape (TVT) . Encore fallait-il demontrer 
que cette nouvelle technique etait iden- 
tique aux techniques anterieures bien 
documentees ; cela fut realise apres le 
remarquable travail de Ward et Hilton 2 
qui, dans une etude prospective randomi- 
sed, demontrait l’efficacite identique du 
TVT par rapport a la colposuspension de 
Burch. Apres ces travaux et les nombreu- 
ses publications confirmant l’efficacite 
des bandelettes sous-uretrales, la tech- 
nique TVT devint le gold standard de la 
chirurgie moderne de Fincontinence uri- 
naire d’effort. 

Indications 

Elies sont dominees par la gene de 
la patiente. II ne faut operer qu’une 
patiente suffisamment genee pour recla- 
mer une sanction chirurgicale a son pro- 
bleme. Cliniquement, l’interrogatoire 
doit retrouver une incontinence urinaire 
d’effort pure ou predominante en cas 
d’incontinence mixte. Pour apprecier de 
fagon objective la gene de la patiente, on 
peut avoir recours a des questionnaires 
de qualite de vie valides en frangais 
(Contilife), ou utiliser une echelle analo- 
gique visuelle (EVA) et n’operer par 



EMU Technique retropubienne. 


exemple que des patientes qui expri- 
ment sur l’EVA une gene superieure a 
40/100. L’interrogatoire doit encore veri- 
fier l’absence de troubles mictionnels 
predominants et bien specifier les cir- 
constances des fuites essentiellement a 
l’effort, la course, la marche, la toux, le 
sport, et aux changements de position. II 
est interessant de noter si cette inconti- 
nence est episodique ou permanente et 
si elle necessite le port de protections 
(noter le nombre et le type). L’examen 
clinique doit essayer de mettre en evi- 
dence cette incontinence a la poussee et 
a la toux. L’exploration urodynamique 
preoperatoire reste indispensable pour 
de nombreux auteurs et fait partie des 
recommandations de l’Anaes. 

La debitmetrie elimine une dysurie dont 
on sait qu’elle est predictive de difficul- 
tes de reprise mictionnelle en postopera- 
toire surtout chez les femmes agees. 3 

La cystomanometrie a plusieurs interets : 
- elle recherche une hyperactivite vesi- 


cale qui obere tres fortement le resultat 
postoperatoire ; certains auteurs retrou- 
vent un risque d’echec multiplie par 3 
lorsqu’il existe des contractions non inhi- 
bees du detrusor ; 4 

- elle permet le diagnostic d’hypotonie 
vesicale responsable de difficultes de 
reprise mictionnelle en postoperatoire. 

La profilometrie permet le diagnostic 
d’insuffisance de pression de cloture qui 
est associee a un taux de succes moindre 
lorsque la pression de cloture est infe- 
rieure a 30, voire 20 cm d’H 2 0. 

Enfin, pour pouvoir donner a la patiente 
des informations aussi completes que pos- 
sible, il est necessaire de connaitre les fac- 
teurs pronostiques de ce type d’interven- 
tion: 

- l’age ; apres 70 ans le taux de succes de 
l’intervention diminue legerement, le 
taux de dysurie postoperatoire et de- 
struction est plus eleve, le taux d’urgen- 
turie de novo est superieur ; 5 

- la chirurgie iterative ; la mise en place 
d’une bandelette sous-uretrale chez une 
patiente qui a deja ete operee donne de 
moins bons resultats ; 

- l’obesite : lorsque l’indice de masse cor- 
porelle (IMC) est superieur a 30, les 
resultats sont moins bons, avec un risque 
accru d’urgenturie postoperatoire ; 

- la cure concomitante d’un prolapsus 
s’accompagne d’un taux plus eleve de 
dysurie en postoperatoire. 

Bandelettes 

Elies font appel a la pose d’un materiau 
dont la tolerance doit etre excellente. Au 
debut de l’experience des bandelettes, 
plusieurs materiaux ont ete utilises ; cer- 
tains ont donne lieu a des complications 
graves dont le taux etait inacceptable. La 
prothese ideale doit repondre a un certain 
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VOIE RETROPUBIENNE 


VOIE OBTURATRICE 


Les deux techniques 
de pose d'une bandelette. 


CC 

Q 



nombre de criteres : 6 biocompatibilite et 
biostabilite dans le temps ; etre non carci- 
nogene ; entrainer une reaction inflamma- 
toire reduite ; avoir une bonne resistance 
aux infections ; avoir une bonne permea- 
bilite et une bonne porosite. 

Technique retropubienne 

C’est la technique originelle decrite par 
Ulmsten 1 dans les annees 1990 (fig. 1 
et 2). Sous anesthesie generate, rachi- 
anesthesie ou locale avec sedation, la 
patiente est installee en position de la 
taille. Une courte incision est effectuee au 
niveau de la partie moyenne de l’uretre 
equidistante du meat et du col vesical. 
Une dissection est faite aux ciseaux en 
direction de la branche ischiopubienne 
jusqu’au niveau de Faponevrose perineale 
profonde. L’aiguille perfore Faponevrose 
perineale, parcourt la face posterieure du 
pubis et ressort au niveau du mont de 
Venus 15 mm environ en dehors de la 
ligne mediane. La technique est repro- 
duce de faqon identique de l’autre cote. 
Avant de retirer les aiguilles, une cystos- 
copie est effectuee afin de verifier l’inte- 
grite vesicale. Commence alors le posi- 
tionnement de la bandelette. Certains 
pratiquent le test a la toux chez les fem- 
mes sous rachianesthesie ou sous anes- 
thesie locale apres avoir rempli la vessie 
avec 300 cm 3 de liquide. La bandelette est 


positionnee de fagon a ne garder qu’une 
goutte au meat uretral lors des efforts de 
toux. D’autres laissent un espace de 5 mm 
de bandelette sous l’uretre et ne font pas 
de test a la toux. Le vagin est referme par 
des fils resorbables. Cette technique peut 
etre faite en ambulatoire, ou dans le cadre 
d’une hospitalisation courte. Les resul- 
tats publies par Ulmsten et son equipe 
sont excellents : immediatement des taux 
de succes de 84 %, 8 % d’amelioration, 
8 % d’echecs. Ces resultats se sont main- 
tenus a 5 ans puis all ans. 7 En revanche, 
cette intervention est grevee d’un certain 
nombre de complications dont certaines 
sont gravissimes. 

La perforation vesicale est la plus fre- 
quente (2 a 23 % dans les grandes series) ; 
elle est liee a la perforation de la joue vesi- 
cale par l’alene. Cette complication n’est 
pas grave des lors qu’elle est reconnue ; il 
suffit de repositionner le trocart et de lais- 
ser une sonde en place pendant 2 a 3 jours. 
Les autres complications sont beaucoup 
moins frequentes mais plus graves : hemor- 
ragies et hematomes du Retzius, plaies des 
gros vaisseaux et lesions digestives qui 
ont entraine quelques deces d’autant 
moins acceptables qu’ils surviennent dans 
le cadre d’une chirurgie fonctionnelle. 8 
Ces accidents ont amene a proposer a par- 
tir de 2001 une nouvelle voie d’abord : la 
voie transobturatrice (fig. 2 et 3). 


Technique transobturatrice 

Decrite en 2001 (technique OUT-IN) 9 
puis en 2003 (IN-OUT), 10 cette voie met a 
l’abri des complications les plus graves 
de la voie retropubienne. 

La technique OUT-IN : deux incisions 
cutanees sont faites au niveau du trou 
obturateur en regard du clitoris, une inci- 
sion est faite par voie vaginale au niveau 
de la partie moyenne de l’uretre. La dis- 
section est poussee en direction des 
branches ischiopubiennes jusqu’a pou- 
voir introduire la pulpe du doigt. Un 
ancillaire est introduit par le trou obture, 
et la pointe de l’aiguille est reperee sur la 
pulpe du doigt. Le doigt accompagne 
l’ancillaire dans la plaie et recupere une 
extremite de la bandelette. Celle-ci est 
retiree au niveau de l’aine. La meme 
technique est effectuee du cote oppose. 
Le positionnement de la bandelette et le 
reglage de la tension sont identiques a 
ceux de la technique retropubienne. 

La technique IN-OUT : la dissection 
commence au niveau de la partie 
moyenne de l’uretre. II n’y a pas necessity 
de pousser la dissection autant que dans 
la voie OUT-IN car on utilise un guide qui 
permet de proteger l’uretre et donne la 
bonne direction a l’ancillaire. Celui-ci res- 
sort de la meme fagon au niveau de la face 
anterieure de l’aine a la hauteur du clito- 
ris. La fin de l’intervention est identique. 
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Toutes les etudes, randomisees pro- 
spectives, faites comparant les deux 
techniques n’ont pas mis en evidence de 
difference majeure en termes d’effica- 
cite. Quelques differences ont pu cepen- 
dant etre notees : 

- la voie retropubienne semble etre plus 
efficace dans le sous-groupe des femmes 
ayant une insuffisance sphincterienne 
majeure (pression de cloture inferieure a 
20 cm d’H 2 0) ; 

- les voies transobturatrices mettent a 
Fabri des complications graves de la voie 
retropubienne, eliminent pratiquement 
completement les plaies vesicales mais 
s’accompagnent d’un taux plus eleve de 
complications vaginales (effet corde ou 
dyspareunie), d’un taux plus eleve de 
douleurs au niveau de la vulve ou de la 
racine de la cuisse. 11 

Devolution s’est faite recemment vers 
des techniques de moins en moins invasi- 
ves, et sont apparues sur le marche les 
minibandelettes. 

Techniques mini-invasives 

L’idee est de supprimer le risque de 
douleurs residuelles au niveau de la vulve 
ou de la racine de la cuisse en inserant la 
bandelette dans la membrane obturatrice 
sans point de sortie cutane. Des ancil- 
laires permettent de larguer une ancre en 
polypropylene ou en titane dans l’epais- 
seur de la membrane obturatrice. Ces 
techniques sont encore en cours deva- 
luation actuellement car les premiers 
resultats donnes en France avec le TVT 
Secur ou le Miniarc se sont montres dece- 
vants, avec des taux de reussite a court 
terme 10 a 15 % moins bons qu’avec les 
techniques conventionnelles. D’autres 
minibandelettes sont en cours devalua- 
tion, mais tant que nous ne disposerons 
pas de resultats fiables et reproductibles, 
nous ne pouvons recommander la diffu- 
sion de ces nouvelles techniques. 12 

Complications propres a toutes 
les bandelettes sous-uretrales 

Quelle que soit la voie d’abord utilisee, 
il y a des criteres communs a toutes ces 
nouvelles techniques : l’utilisation d’un 


materiel non resorbable insere par voie 
vaginale sous la portion moyenne de 
l’uretre. II existe done des complications 
qui sont non specifiques et directement 
liees au principe meme de l’intervention : 

- erosion vaginale ; son taux est faible, de 
0,1 a 2,4 % , depuis que l’on utilise comme 
materiel le polypropylene ; elle se traduit 
soit par des petites metrorragies, soit par 
une dyspareunie ; elle peut se situer au 
niveau de la partie moyenne de l’uretre, 
temoignant d’un defaut de cicatrisation 
ou dans un cul-de-sac, temoignant d’une 
faute technique ; 

- erosion uretrale ; rare, elle peut etre 
prevenue par une dissection correcte des 
espaces para-uretraux, surtout dans la 
technique OUT-IN ; secondairement, peu- 
vent se voir des migrations intra-uretrales 
de la bandelette, surtout chez des fem- 
mes dont on a trop serre la bandelette au 
contact de la face posterieure de l’uretre ; 

- dysurie ; elle se traduit de faqon diffe- 
rente selon les patientes : difficulty a mi- 
ner, jet faible ; dans d’autres cas, il faut y 
penser devant l’apparition d’infections 
urinaires a repetition ou de troubles mic- 
tionnels a type d’imperiosites ; la voie 
retropubienne entraine plus de dysu- 
rie ; u lorsqu’il existe une obstruction 
sous-vesicale mecanique prouvee par 
l’examen clinique (recherche du signe du 
ressaut au niveau de la face posterieure 
de l’uretre en regard de la prothese) ou 
par la debitmetrie (debit maximum infe- 
rieur a 15 mL/s) , il faut sectionner la ban- 
delette ; la section de la bandelette n’en- 
traine pas systematiquement la recidive 
de l’incontinence car 70 % des patientes 
restent continentes a l’effort ; 

- imperiosites ; tout peut se voir apres 
chirurgie par bandelette sous-uretrale : 
la disparition des imperiosites qui pre- 
existaient a l’intervention (des taux de 
guerison allant jusqu’a 50 % ont ete 
demits) ; 13 la persistance des imperiosi- 
tes necessitant un traitement specifique 
(reeducation perineale, anticholiner- 
giques), surtout lorsqu’il existait une 
hyperactivite vesicale en preoperatoire ; 
l’apparition d’imperiosites de novo ; dans 
ce dernier cas, tres deletere pour la qua- 


lity de vie de la patiente, il est imperatif 
d’eliminer une obstruction sous-vesicale 
afin d’apporter le traitement adequat et 
non pas de mettre la patiente sous anti- 
cholinergiques qui sont contre-indiques 
dans cette situation ou la patiente ne 
vide pas correctement sa vessie ; 

- persistance de l’incontinence d’effort ; 
malgre leur taux de succes important, de 
84 a 95 % , les bandelettes sous-uretrales 
s’accompagnent d’un taux incompressi- 
ble d’echec. 

Deux physiopathologies peuvent etre 
incriminees : 

- l’existence d’une insuffisance de pres- 
sion de cloture confirmee par l’explora- 
tion urodynamique ; cette insuffisance 
sphincterienne peut etre prise en charge 
soit par la reeducation perineale (electro- 
stimulation) , soit chirurgicalement par 
l’utilisation de moyens qui vont obturer 
partiellement le col vesical (ballonnets, 
ou injection pericervicale de materiau 
inerte venant fermer le col vesical) ; 

- l’hypermobilite uretrale persistante ; 
e’est alors un veritable echec qui peut 
etre diagnostique tant cliniquement que 
grace a l’e chographie ; elle permet de voir 
la prothese, sa position par rapport au col 
vesical, son « aspect » tendu ou au 
contraire lache sous l’uretre ; deux tech- 
niques sont possibles : soit la remise en 
tension de la bandelette, avec 70 % de 
bons resultats, soit la pose d’une 
deuxieme bandelette (cette nouvelle 
intervention ne necessite pas Fablation 
de la premiere bandelette) . 



HS Technique par ballonnets. 
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Ballonnets 

Les ballonnets (fig. 4) sont introduits 
par voie transcutanee en para-uretral. Ils 
sont pousses jusqu’au niveau du col vesi- 
cal. Ils sont ensuite gonfles progressive- 
ment jusqu’a obtenir une fermeture du 
col vesical. Leur taux de succes varie 
entre 50 et 70 %. Ils ne doivent etre pro- 
poses qu’a des patientes en echec Cli- 
nique et genees. Ils sont moins efficaces 
s’il existe une hypermobilite uretrale 
associee. 

Agents « comblants » 

Constitues de particules diverses (sili- 
cone, carbonate de calcium, acide hyalu- 
ronique, perles de zirconium carbone, 



QHS Agent comblant compose d’eau 
et d'acrylamide. 


copolymere de dextran... [fig. 5]), ils 
sont injectes dans la sous-muqueuse ure- 
trale au niveau du col vesical soit par voie 
transuretrale soit par voie percutanee 
para-uretrale afin de creer un certain 
degre d’obstruction. Ils sont surtout indi- 
ques chez les patientes en echec clinique 
ayant un uretre fixe et une insuffisance 
de pression de cloture. Leur taux de suc- 
ces est nettement inferieur a celui de la 
chirurgie, et leurs indications doivent 
etre murement pesees du fait de leur 
cout economique eleve. 

Conclusion 

L’incontinence urinaire d’effort est une 
pathologie extremement frequente dont 
la prise en charge doit faire appel dans un 
premier temps a des techniques conserva- 
trices. Lorsque celles-ci ont failli et que la 
patiente demande une solution, la chirur- 
gie peut etre proposee. Apres un examen 
clinique soigneux mettant en evidence 
l’incontinence, et un bilan urodynamique 
ne trouvant pas de contre -indication a la 
chirurgie, il est legitime d’acceder a la 
demande de la patiente apres l’avoir infor- 
mee des complications eventuelles et du 
taux de reussite certes tres eleve mais 
n’atteignant pas les 100 %. La facilite de 
cette technique chirurgicale ne doit pas 
conduire a un laxisme dans les indica- 
tions. • 
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summary Surgical treatment of female 
genuine stress incontinence 

Since the description of the sub urethral technique for 
genuine stress incontinence all the others have been 
abandoned. The surgical indications have not changed and 
are related to the poor quality of life of the patient induced 
by stress incontinence. A careful clinical examination and a 
pre operative urodynamique investigation should prevent 
from the failures due to a wrong indication. All the 
techniques are the same when it comes to the result except 
the mini slings which still have to be evaluated. There are 
two types of complications: the ones which are specific to 
the using of a hexogen material by vaginal way and the 
ones linked to the technique itself. The results are 
excellent, more than 80% success and last for a long 
period. 

resume Traitement chirurgical 

de Tincontinence urinaire d’effort feminine 

Depuis I’avenement des techniques de bandelettes sous- 
uretrales, toutes les autres techniques ont ete peu a peu 
abandonnees. Les indications de la chirurgie n’ont pas ete 
modifiees, liees essentiellement a la gene de la patiente. 
Un examen clinique soigneux et un bilan urodynamique 
preoperatoire doivent permettre d’eliminer les echecs lies a 
une mauvaise indication. Toutes les techniques sont 
identiques en termes de resultat sauf celles concernant les 
minibandelettes qui demandent encore a etre evaluees. II 
existe deux types de complications : celles specifiques a 
I utilisation d’un materiel exogene par voie vaginale, et 
celles liees a la technique elle-meme. Les resultats sont 
excellents, plus de 80 % de succes, et perdurent dans le 
temps. 
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